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Esta notificacion tiene vigencia a partir del 5 de mayo de 2009.

LEA ATENTAMENTE.

ESTA NOTIFICACION EXPLICA COMO PUEDEN
UTILIZARSE Y DIVULGARSE DATOS MEDICOS Y
RELACIONADOS CON DROGAS Y ALCOHOL, OTROS
DATOS PERSONALES SUYOS Y COMO PUEDE

OBTEN ER ESTA INFORMACION. FREE INTERPRETER SERVICES ARE AVAILABLE
N a A g Indique si necesita un intérprete u otro tipo de
13 ” i . .
Practicas de Se(:sic():ti:)%SHicr)an;onsosa(AEIeSr;C Ea XHS ﬁzlt%tiigg:gnp'ara poder leer y comprender esta
privacidad )
para los datos de congrega al - N
salud: Departamento para Nifios y Familias,

Paginas1a3 | ¢| Departamento de Discapacidades,

E;fgﬁcas generales Tercera Edad y Vida Independiente,

los datos de el Departamento de Salud, el
identificacion Departamento de Salud Mental, el Departamento Correccional y la Oficina de Acceso
personal: a la Salud de Vermont. Entre nuestros contratistas y cesionarios hay prestadores de

Paainad | geryicios de todo Vermont, por ejemplo, centros de padres e hijos, centros de dia para

adultos y centros comunitarios de salud mental.

Al brindarle servicios sociales y de salud, le solicitaremos datos personales (datos de identificacion) y, a
veces, datos de salud.
Las leyes federales y estatales exigen que protejamos estos datos.

Esta notificacién le explicara cdmo podemos usar o divulgar sus datos de salud o de identificaciéon y cuando
no podemos hacerlo. También le informara cudles son sus derechos. La ley exige que le notifiquemos todo
esto. También exige que respetemos los términos de la notificacion vigente.

PRACTICAS DE PRIVACIDAD SOBRE:

DATOS DE SALUD 3. ¢En qué casos la AHS usa o divulga mis

datos?
Podemos usar y divulgar sus datos de salud para
1. ¢Qué datos de salud tiene la AHS sobre mi? operaciones de tratamiento, pago o atencion de la
salud, para la planificacién de servicios y la
administracién de la AHS. Por ejemplo, podemos
utilizar sus datos por los siguientes motivos:
e Para determinar si puede recibir servicios o
beneficios.
e Para crear y brindar planes de tratamiento o
servicio individualizados.
Por ejemplo, podemos divulgar sus datos para

Usted y otras personas pueden proporcionarnos
datos sobre su salud y su atencién de la salud
cuando solicite o reciba nuestros servicios. Estos
datos pueden ser sobre su diagnéstico,
discapacidad o tratamiento. También pueden ser
datos financieros y de facturacion.

2. ¢Qué datos de salud utiliza y divulga la e/apqrar un plan de tral_‘amiento con enfermeros,
AHS? médicos y otros profesionales de la salud que lo
_ o atiendan.
Usamos y divulgamos unicamente los datos de e Para recordarle citas.
salud minimos necesarios para que el personal o e Para informarle sobre otros servicios o

los contratistas puedan hacer su trabajo. tratamientos que puedan ser Utiles para usted o

su familia.
e Para pagar sus servicios.
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Por ejemplo, su médico puede enviarnos sus datos

de salud para que le paguemos.

También podemos proporcionar sus datos de salud

a contratistas, para que puedan pagarle a su

médico en nuestro nombre.

e Para llevar a cabo nuestras operaciones y
administrar nuestros programas.

Por ejemplo, podemos usar y divulgar sus datos
para garantizar que las personas que lo atienden le
brinden servicios de alta calidad y reciban su pago
en tiempo y forma. También podemos hacerlo para
garantizar que reciba los servicios necesarios y
para mejorar los servicios que recibe.

4. ¢Existe algun otro caso en que la AHS use y
divulgue mis datos de salud sin mi
autorizacion?

Son muy pocos los casos en que usamos y
divulgamos datos sin su autorizacion. A veces la ley
nos permite o nos exige hacerlo.

Podemos divulgar sus datos sin su autorizacion por

los siguientes motivos personales:

e Con un pariente u otra persona que usted elija, en
relacién con la participacion en su atencién o el
pago de ésta.

e Para notificar su paradero, afeccién o
fallecimiento a su familia u otra persona
responsable de su atencion.

e Al director de una funeraria o un examinador
médico que necesite la informacion para cumplir
con sus obligaciones.

e Para un programa de indemnizacion laboral o
similar.

Podemos divulgar sus datos sin su autorizacion por

los siguientes motivos especiales:

¢ Para actividades de salud publica, como
prevencion o control de enfermedades, lesiones o
discapacidades y para llevar registros vitales de
eventos tales como nacimientos o fallecimientos.

e Para fines de investigacion, sujetos a
restricciones legales estrictas.

e Con organizaciones que se encarguen de
donaciones de érganos y trasplantes.

e En respuesta a una orden judicial o
administrativa, una citacién legal, un pedido de
presentacion de pruebas u otro proceso.

A la policia cuando lo exija la ley.

LEA ATENTAMENTE.

e Para denunciar un delito cometido en nuestras
instalaciones o contra el personal.

e Para denunciar un abuso o negligencia ante las
autoridades pertinentes.

¢ A una agencia de supervision de salud, para
actividades de supervision autorizadas por ley,
como por ejemplo, auditorias e investigaciones.

e Al Departamento de Salud y Servicios Humanos
de los Estados Unidos, para una evaluacion de
cumplimiento o una investigacién de una queja.

e Para evitar una amenaza grave a la salud o la
seguridad de una persona o el publico o para
aplicar la ley con el fin de identificar o detener a
una persona.

e Para desempeniar funciones gubernamentales
especializadas, como la proteccién de
funcionarios publicos, para la seguridad nacional,
asuntos militares y a instituciones correccionales
con ciertos fines.

e Con otra agencia que administre un programa
gubernamental que brinde beneficios publicos, en
relacion con datos de admisibilidad o inscripcion,
y para coordinar, administrar y gestionar mejor
otros programas gubernamentales.

Con la excepcion de los motivos establecidos en
esta notificacion y aquellos permitidos por la ley, no
utilizaremos ni divulgaremos sus datos de salud sin
su autorizacion por escrito.

5. ¢Qué sucede si otra entidad necesita mis
datos de salud?

Usted puede solicitar que les proporcionemos sus
datos a otros o podemos solicitar su permiso para
hacerlo. Antes de divulgar cualquier dato, le
pediremos que firme un formulario de autorizacion,
el cual indica qué datos se divulgaran, cuales son
los motivos y la identidad de las personas a las que
entregaremos la informacion. Puede cancelar su
autorizacion en cualquier momento.

6. ¢Puedo ver mis datos de salud?

En la mayoria de los casos, usted puede ver sus
datos de salud. Debe notificar por escrito al Jefe de
Privacidad que desea ver los datos u obtener una
copia de ellos (consulte los datos de contacto en la
pagina 4). Es posible que por motivos de seguridad
u otras razones legales no pueda ver todos los
datos. Podemos cobrar un pequeno arancel por las
copias.

7. ¢Puedo modificar mis datos de salud?
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Si considera que algunos de los datos de salud de
su expediente son incorrectos, puede solicitar por
escrito que los corrijamos o que agreguemos datos.
Puede pedirnos que enviemos los datos corregidos
0 agregados a entidades que hayan recibido sus
datos de salud previamente.

No modificaremos ni agregaremos ningun dato si, a
nuestro criterio, la informacién es precisa y
completa o por otros motivos. Si no estamos de
acuerdo con modificar sus datos, le informaremos
por escrito la razdén. También haremos constar en
su expediente que nos solicitdé que modifiquemos
sus datos y que no estuvimos de acuerdo con la
modificacion.

8. ¢Puedo solicitar a la AHS que limite el modo
en que usa y divulga mis datos de salud?

Puede pedirnos que limitemos el modo en que
usamos y divulgamos sus datos de salud. Debe
hacer el pedido por escrito e indicarnos qué
restricciones desea que apliquemos.
Consideraremos su solicitud, pero no estamos
obligados a aceptarla.

9. ¢Puedo solicitar que la AHS se comunique
conmigo de manera confidencial?

Puede solicitarnos que nos comuniquemos con
usted a través de un medio alternativo razonable o
en un lugar alternativo. Debe presentar su solicitud
por escrito e indicarnos donde y como debemos
comunicarnos con usted. Haremos lo posible por
cumplir con su pedido.

10. ¢ Puedo pedir una lista de las ocasiones en
que la AHS ha divulgado mis datos de
salud?

Puede solicitar un informe de las divulgaciones de
sus datos de salud que hemos hecho. Debe
presentar su solicitud por escrito ante el Jefe de
Privacidad. La ley no nos exige que enumeremos
todas las situaciones en las que divulgamos sus
datos. Por ejemplo, no es necesario que
enumeremos las ocasiones en que divulgamos sus
datos por operaciones de atencion de la salud,
pago o tratamiento de la AHS o cuando lo hicimos
en virtud de una autorizacion firmada por usted.

11. ¢, Qué leyes acata la AHS que se aplican a la
privacidad de mis datos de salud?

Acatamos la Federal Health Insurance Portability
and Accountability Act of 1996 (Ley Federal de
Responsabilidad y Transferibilidad de Seguros de
Salud de 1996), conocida como HIPAA.

LEA ATENTAMENTE.

También acatamos toda ley federal o estatal que
garantice protecciones de la privacidad mas amplias
que las de la HIPAA, cuando corresponda. Por
ejemplo, acatamos la ley federal de confidencialidad
sobre los programas de tratamiento por abuso de
sustancias, 42 CFR Parte 2, y las leyes estatales de
confidencialidad sobre los expedientes de salud
mental, 18 VSA § 7103.

12. ¢ Puedo obtener una copia de esta
notificacion?

Si, tiene derecho a una copia de esta notificacion.
Puede solicitarla en cualquier momento. Nuestro
sitio web, www.humanservices.vermont.gov,
dispone de una version electronica.

13. ¢ La AHS puede cambiar sus practicas de
privacidad?

Nos reservamos el derecho a cambiar nuestras
practicas de privacidad y esta notificacion.
Cualquier modificaciéon a nuestras préacticas se
aplicara a datos suyos que ya tengamos y a
informacion que recibamos de alli en adelante.
Publicaremos una copia de cualquier notificacion
nueva en nuestro sitio web,
www.humanservices.vermont.gov, y también se la
enviaremos por correo.

14. {Con quién puedo comunicarme si tengo
alguna pregunta sobre esta notificacion?

Comuniquese con el Privacy Officer (Jefe de
Privacidad) por teléfono, al 802-241-2841 o por
correo:

AHS Privacy Officer

Office of the Attorney General

103 South Main Street

Waterbury VT 05671-1201

15. ¢ Como puedo presentar una queja si
considero que se violaron mis derechos de
privacidad?

Puede presentar una queja ante el Jefe de
Privacidad por escrito o por teléfono. También
puede presentar una queja ante la Oficina de Civil
Rights, DHHS, JFK Federal Building Room 1875,
Boston, MA 02203.

No sufrira represalias por presentar una queja.
Los beneficios o servicios que reciba no se
veran afectados por ninguna queja que presente
ante el Jefe de Privacidad de la AHS o ante la
Oficina de Derechos Civiles.
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LEA ATENTAMENTE.

Cualquier violacion de la 42 CFR Parte 2 (ley de
confidencialidad sobre drogas y alcohol)
constituye un delito. Cualquier presunta
violacion de esta ley se puede denunciar ante el
United States Attorney (Fiscal de Estados
Unidos) en el distrito en el que ésta ocurra.
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LEA ATENTAMENTE.

PRACTICAS DE PRIVACIDAD SOBRE:
INFORMACION DE IDENTIFICACION INDIVIDUAL
Ademas de practicas de privacidad para los datos de salud, la AHS tiene pautas sobre la confidencialidad de
la informacidn que identifica a las personas a las que brindamos beneficios y servicios.

¢ Qué es la informacidn de identificacion individual?

Es informacién creada o recibida por la AHS o sus contratistas o los cesionarios que identifica, o podria
identificar en cierta medida, a una persona que recibe servicios o beneficios de AHS. Algunos ejemplos de
informacion de identificacién son:

el nombre;

el numero de seguridad social;
la fecha de nacimiento;

la direccién;

el nimero de teléfono.

¢En qué casos la AHS divulga mis datos de identificacion sin mi permiso?

Podemos divulgar sus datos de identificacidén sin su permiso para la administracion de nuestro propio
programa. Por administraciéon del programa se entiende las actividades necesarias para llevar a cabo las
operaciones de la AHS. Dichas actividades
consisten en:
e establecer su admisibilidad y el alcance de los servicios y la asistencia que solicitd, lo que supone la
identificacion y coordinacion de estos servicios dentro de la AHS y con sus contratistas o cesionarios;
¢ la planificacién, prestacion, coordinacion, financiacidén o el pago de los servicios y la asistencia para
individuos y familias;
la coordinacion de los beneficios;
la deteccién de fraudes y abusos;
la participacién en actividades de control de calidad y perfeccionamiento;
la respuesta ante emergencias y la ayuda humanitaria;
el cumplimiento de los requisitos legales, de informacion y financiacion federales y estatales.

¢En qué casos la AHS debe contar con mi autorizacion para divulgar mis datos de identificacion?

Necesitamos su permiso por escrito para divulgar sus datos de identificacion con el fin de:
e considerar si puede recibir otros servicios ademas de los que ya solicito;
e coordinar sus servicios con los prestadores que no tienen un contrato o una concesiéon con nosotros;
e consultar a profesionales externos a la AHS para aprovechar su experiencia;
e proporcionar sus datos a personas que usted elija.

Si no concede permiso en las circunstancias mencionadas, es posible que no podamos brindarle todos los
servicios que puedan estar a su disposicion.

Acuse de recibo
Por el presente, acuso recibo de una copia de esta notificacion.

Fecha:

(Firma de la persona o el representante personal)



